
Estado de lllinois
Departamento de Servicios

2 (Permanente)
Humanos

Solicitud para Estampillas de Comida

por favor escriba en letra de molde claramente y conteste todas las preguntas. Usted y, cualquier persona
que resida con usted, puede que necesite proveer comprobantes de todos los ingresos, bienes y ciertos gastos tal
como la renta o hipoteca. Se requiere que procesemos su solicitud dentro de los treinta dias de haberla recibido.
Usted puede completar este formulario en su casa y enviarlo por correo o traerlo a la oficina de estampillas de
comida, o un miembro de su hogar o un adulto que lo conozca a usted , puede completarlo y devolverlo a nuestra
oficina por usted. Si un representante autorizado completa y firma este formulario por usted, 6l / ella debe
contestar las preguntas relacionadas al solicitante y no al representante autorizado.

Nombre:
(Encargado del Hogar)

Direcci6n:

(56lo para uso de ta orficlna)

NOMERO DEL GASO:
NOMBRE DEL CASO:-

(N0mero) (Cal le)

Direccion de Correo. si es diferente:

(Apartamento) (Ciudad) (Estado) (Zona Postal)

Teldfono: (Hogar)

Firma:

(Trabajo) (Emergencia)

Fecha:

Cruoloania / Estatus de lHutcnacpH

Si usted o cualquier miembro de su unidad de estampillas de comida no est5n solicitando para estampillas de comida

debido a que no desean verificar su estatus de inmigraci6n, no tienen que proveer la informaci6n. No proveer la informaci6n
sobre el estatus de inmigracion, no afectard procesar la solicitud para el resto de los miembros de la unidad de estampillas de

comida. pero, cualquieimiembro de su unidad de estampillas de comida que est6 solicitando beneficios tiene que proveer

informaci6n sobre su estatus de inmigraci6n.

ison todos los miembros de la unidad de estampillas de comida ciudadanos de los Estados Unidos? Si No

Complete la siguiente informaci6n para cualquier persona que no es ciudadano y que estd solicitando estampillas

de comida. Si necesita m6s espacio, afrada otra hoja de papel.

Nombre Edad Fecha de Llegada a
Estados Unidos

Num. de Tarleta cle Extranjeria

1

2 .

4 .

5 .

Si hay alg6n miembro de la unidad de estampillas de comida que no est6 solicitando beneficios debido a que no quiere

proveer Comprobantes de su estatus de inmigracion, por favor escriba los nombres a continuacion. Solamente le

haremos preguntas sobre los ingresos y bienes de ellos.

Nlomb,rslAp,ell;6e; (Nombre) (lnicial) ( ln ic ial)

A
i .

1 5 .

3 6.

r1444-06835 (R-1 1-05) Por favor cont in0e.. .



Solicitud para Estampillas de Comida
Margue la casilla que describe d6nde usted vive:

- Apartamento rentado/casa/casa m6vir - Vivienda con subsidio federar

- Casa propia tcasa m6vil Hotel

- Cuidado a largo plazo en instituci6n larnar de cuidado en grupo

_ Otro (Por favor explique)

_ Indio americano o nativo de Alaska

_ Asidtico o islefro del pacifico (incluye

P6gina 2

_ Hospital

_ En la casa de otra persona

Su Grupo Etnico: se pide esta informaci6n.para cercioramos que todos reciben los servicios con igualdad.por favor marque la casilla que mejor descnte su grupo etnico.

(C6digo)

_ Blanco (no hispano) (1)

_ Negro (no hispano) (2)

(C6diso)

(3)

Indochina) (7)

(6)
- Hispano (incruye mexicano, puertoniquefro, cubano, dominicano uotra cultura de Sur o Centro Am6rica, sin considera r la razal

:,1:19-':916." con juidez er miembro adurto de su hogar que usuarmente maneja su caso con eluepartamento de Servicios Humanos y l oLt-oepartamento de Ayuda pobrica?

Si No
;Lee ingl6s con fluidez el mie;bro adlito oe su hogargue usuarmente recibe ra correspondencia o informaci6nescrita del Departamento de Servicios iuri*" y /-o cuidado oe sailo y servicios p"[-i"riri"s (HFS)?

si marc6 "No" a arguna rll;rx"r*"tas indicadas arriba, 1qu6 idioma habra usted?

Miembros det Hogar (Unidad de Estampiltas de Comida)
|nc|tyaseusted,1cu5ntaspersonasvivenconusted?�

aTiene usted o arguien que vive con usted sesenta aios de edad o m5s? si
aEstd usted o alguien que vive con usted, ciego? S l_  No  _
I Hay alguien discapacitado? Si_ No _ Sicontest6 si, ;qui6n?
;Es este un hogar de refugiados? Si No

Empezando con usted, por favor indique todos los que estdn solicitando beneficios con usted e indique en el .ltimo cuaclro sicompran y preparan los alimentos juntos.

Por favor anaoa una@rsonas adicionares.

6Hay alguien nombrado en la lista indicaoa arriba que:
' recibio estampillas de comida en ros 0ltimos sesenta dias?' solicit6 o recibi6 estampiilas de comida usando diferente nomorez.......' fue convicto por cometer fraude reracionaoo a estampiilas de comida?;c;;;;";ilil;

No

s i _
s i _
S i

N o _
N o _
N o _

r1444-06835 (R-11-0s)
Por favor cont in0e.. .



Solicitud para Estampillas de Comida P6gina 3
4Hay alguien que vive con usted y no est6 solicitando beneficios? Si contest6 si, por favor indiquelo aqui:

Nombre: Parentesco con usted:

Residencia

iVive usted en lll inois?. .. Si_ No _

iEst6 usted en un albergue, casa de rehabilitaci6n, o lugar similar el cual provee albergue?......Si_ No _

;Estd usted temporalmente viviendo en la casa de otra persona?.... .......Si _ No _
(a) Si contesto si, ase debe esto a que usted no tiene un lugar para vivir y de otra manera

estaria forzado(a) a vivir en un lugar como un albergue o en la calle?......... .........Si_ No _
(b) Si contest6 si, aes usted el padre, madre, hijo(a), c6nyuge, hermano(a) de alguien

que vive en esa casa? .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .s i  No

;Est6 usted en un lugar que normalmente no es usado como un lugar regular garc dormir tal

como un corredor, parada de autob0s, biblioteca, parque, carro o en la calle?..... Si No

6Esustedres identede:  un lugardev iv iendaengrupo?. .  . . . . . .S i_  No_

un albergue para mujeres maltratadas?............... ................Si _ No _

un lugar de tratamiento de drogas / alcohol?... ......................Si No

4Le paga usted a alguien: (a) por un cuarto? Si No (b) apor sus comidas? Si No

Estipulaciones de Trabajo

iPuede trabajar cada persona que tiene de 18 a 59 afios de edad?.... .....Si _ No _

iVa a la escuela alguien de la unidad de estampillas de comida de 18 a 49 afros de edad? ........Si No
Si contesto si, 6qui6n?:

iSe necesita que alguien se quede en el hogar para cuidar a una persona enferma?...................Si No
Si contest6 si ,  ;qui6n?:

iPart icipa alguien en u
Si contesto si,  aqui6n?

n programa de tratamiento para alcoholismo / adicci6n de drogas?..........Si No

aEs alguien responsable por el cuidado de un nifro dependiente menor de 6 aflos?......................Si No
Si contesto si, 6qui6n?:
Anote aqui a todas las personas de 18 a 59 que no pueden trabajar por razones m6dicas:

Estatus de Estudiante
iVa a la escuela alguien de la unidad de estampillas de comida de 18 a 49 aflos de edad que no sea una escuela

Nombre:
Nombre:

Escuela
Escuela

iEst6 registrado el  estudiante parte del t iempo o m6s t iempo? . . . . . . . . . . . . . . . . . .Si  No

r1444-0683S (R-1 1-05) Por favor cont inIe.. .



Solicitud para Estampillas de Gomida

Recursos

;Hay algtn miembro de la unidad

motocicleta u otro vehiculo? Si
Describa:

Marca

Marca

Pdgina 4

de estampillas de comida que tenga un autom6vil, cami6n, bote, caravana,

_ No _ Si contest6 si, 6cudntos vehiculos?
Modelo

_  N o _

_  N o _

No

_ Inqui l inos y Hu6spedes

_ Beneficios de Desempleo
_ Asistencia de otro estado

(regalos/p16stamos)

Afro

Modelo Afro
(Use una hoja adicional si es necesario)
6cudnto dinero tienen los miembros de la unidad de estampillas de comida en: Efectivo $_
Cuenta de Cheques $ Ahorros / Asociacion de Cr6dito $ Acciones, Bonos, Otro $

iTiene alg0n miembro de su unidad de estampillas de comida bienes raices (propiedades) (adem6s de la casa en
que vive?) Si_ No _
Si contest6 si, describa la propiedad:
iAlgfn miembro vendi6, cambi6 o regal6 algo de mucho valor durante los 0ltimos tres meses?
Si_ No _ Si contest6 si, por favor explique:

Ingresos de Trabajo

a Ha dejado de trabajar alguien en los 0ltimos tres meses? ....................Si

aEst6 en huelga alguien de su unidad de estampi l las de comida?.. . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Si
;Ha dejado el trabajo alg0n miembro de su hogar, reducido las horas de trabajo a menos de 30

horas por semana o rehus6 un trabajo en los 0ltimos 60 dias?..... .........Si
Si contest6 si, 6qui6n? iPor qu6?

aHay alguien que tiene negocio propio o trabaja por su cuenta?...... .......Si_ No _

Complete todo lo que se pide para cada miembro que tiene un empleo. Si alg0n miembro tiene m6s de un empleo,
escribalo separado. Tambi6n incluya la persona que tiene un negocio propio o trabaja por su cuenta.

(Ahada otra hoja si es necesario)

Otros Ingresos

aHay alguien que recibe alguno de los siguientes ingresos? Si contest6 si, marque todo lo que aplique y a
continuaci6n provea la informaci6n completa:

TANF (Asistencia Temporal para Familias Necesitadas) _ GA (Asistencia General)
Ingresos del Seguro Suplemental  (SSl)

_ DCFS para cuidado de nifros
_ Seguro Social
_ Empleo

_ Becas, pr6stamos a estudiantes, y concesiones Manutenci6n de Nifros
_ Pensiones o Ingresos de Retiro _ Dinero de amigos/familiares

Cualquier otra fuente de i (Expl ique a cont inuaci6n)

(Exp l ique)

Miembro del Hogar Empleador / Origen Direcci6n rago
Bruto

Horas /
Semana

Frecuencra de
Pagos

1 $
2 , $
3 $
4 . $

_ SSP (Pago Suplementario del Estado para Ancianos, Ciegos o Discapacitados)

r1444-06835 (R-1 1-05) Por favor cont in0e.. .



Solicitud Para Estampillas De Comida P5gina 5

r"=q-.$!T-:,U
;Hay alguien que paga a un miembro de la unidad de estampillas de comida por comida, un cuarto, o ambas cosas?

Si No Sicontesto si, complete lo siguiente:
Nombre del huesped / inquil ino

Cuidado de Dependientes

Cantidad:$_ Frecuencia de Pago:

;Hay alguna persona en su unidad de estampillas de comida que paga a alguien para cuidar a un niho(a) o a un adulto
discapacitado para que usted o esta persona pueda trabajar, buscar un trabajo o recibir entrenamiento? ..............Si No
Si contest6 si, 6Qui6n provee este cuidado? Nombre:
Direcci6n: N0mero de Tel6fono:

Nombre del Dependiente Cantidad Pagada
Frecuencia de

Pagos 2Paga alguien este gasto por usted?

$
$
$
$

Manutencion de Niffos

2Paga alguien por manutenci6n de nifros ordenado por una orden del tribunal u orden administrativa?..............Si No
Si contest6 si, complete lo siguiente:

Costos de Vivienda
Complete lo siguiente para cada costo de vivienda que aplica a su hogar.

Cantidad Frecuencra Cantidad
Paaeda

Frecuenc|a
Paaada ; Para o�ri in ac al 9ann?

q s
$ $
q

$

Liastos: Cantidad Frecuencra de
Pago

euosto
Compartido?

uanttclacl que usted
Paga Pagado por Otros

Renta: $ $ $
Hrpoteca: s $ $
lmouestos $ $ $
Sequros $ $ $
Renta de lote S $ $

si usted renta un apartamento o casa, por favor complete la siguiente informaci6n:

Nombre del Dueio:

Direcci6n: Ntmero de Tel6fono.

Gastos De Servicios P0blicos
f . iRecibe usted, estd solicitando o anticipa solicitar para el Programa de Asistencia Para Energia para personas Con Bajos

Ingresos (LIHEAP) (En Chicago los pagos los hace CEDA)?........ ..... Si No

2. Si contest6 No, ;le cobran separado de su renta o hipoteca por:

calefacci6n o aire acondicionado?...... Si No

aTiene costos excesos por calefacci6n o aire acondicionado? S i _  N o  _

NOTA: El aire acondicionado puede ser central o estar instalado en la ventana.

1444-06835 (R-11-05)  Por  favor  cont in0e. . .



Solicitud para Estampillas de Comida p6gina 6
Gastos Por Servicios Pribticos (contin0a)

Complete.lo siguiente si.contest6 (No) a la pregunta 1 v a usted le cobran por calefacci6n, aire acondicionado o electricidad
iunto con la renta o hiooteca:

Gastos Cantidad ab,s el costo
?aaaar+ iAa)

uanuoao que usleo
9aaa Cantidad Pagada por Otros

Electricidad $ $ (t
Agua y/o Alcantarillado $ $ $

Basura $ q $
uomDustrble 0ara Cocinar $ $ rt

serytclo tsastco de Telefono
(incluve tel. Celular) $ $ $
Instatacion / Mantenimiento de

fozo S6ptico $ $ $
I nstalaci6n / M-nGnimiA;I66
Pozo de Aoua $ $ $
uuota por comienzo de
Servicio P0blicos (Especifi que
los servicios p0blicos que
usted paga)

$ $ $

vr rd ridnr.toao nja por Sgrylctc
P0blicos (Especifi que los
servicios p0blicos que usted
paga) $ $ $

Gastos M6dicos
Anot-e todos los gastos medicos de cualquier miembro de la unidad de estampillas de comida que estd discapacitado, o tiene
60 afros de edad o m6s, los cuales no serSn pagados por otra persona. Anote su costo despu6s que el ,"guro oe siiuo oMedicare haya pagado. (Usted tiene que proveer verificaci6n de los gastos)

Tipo de Gastos Su Costo Frecuencia de
Pagos

Persona con el Gasto

M6dico Dental $
Hospital o cuidado de enfermera:

$
Medicare i seguro de salud:

$
Meorctnas recetadas:

$
uentaOuras / auclilonos / espejuelos o anteojos

$
I ransportacton para cuidado m6dico:

$
Servrctos cle entermeria / avudante:

$
otro (especifique)

$
(Afrada otra hoja, si es necesario)

Nombre del Representante Autorizado:

Direccion:

Tel6fono:--

4Usted o alguien que usted indic6 en la lista, come todas o algunas de sus comidas en un restaurante o participa en un programa oe
entrega de comidas a domicil io?.. .......Si No

Representante Autorizado

Si usted quiere que alguien gue no sea la persona encargada de la unidad de estampillas de comida pueda completar el proceso de la
solicitud y, o use los benef cios para comprar alimentos para la unidad de estampillas de comida, escriba el nombre y la direcci6n de
esa persona a continuaci6n:

(N0mero)  (Cal le) (N0m. deApto.)  (Ciudad) (eff iat)

11444-06835 (R-11-05) Por favor cont in0e.. .



Solicitud para Estampillas de Comida

Firma"i=4Fa*Ea.;.;rt:; 
i :3, 1;;a; . ,:: ,

P6gina 7

PorJavor lea las p5ginas ocho y nueve de esta solicitud las cuales contienen informacion importante referente a las
verificaciones o comprobantes requeridos, sus derechos, responsabilidades para reportar cambios y avisos sobre
penal idades:

Al firmar a continuaci6n, yo juro o afirmo, bajo penalidad de perjurio, que las respuestas en este formulario
son verdaderas y correctas de acuerdo con to mejor de mi conocimiento.

Yo he leido, o me han leido, la informaci6n referente a las verificaciones o comprobantes, mis derechos,
responsabilidades para reportar cambios y el aviso de penalidades contenidos en las p6ginas ocho y nueve de esta
solicitud. Yo entiendo las preguntas en esta solicitud y las penalidades por ocultar o darinformacion falsa o por no
cumplir con alguno de los reglamentos indicados en el aviso de penalidades.

Yo entiendo que si aprueban mi solicitud para beneficios de estampillas de comida y recibo m6s beneficios de losque tengo derecho, aunque haya sido error de mi parte o de la agencia, la cantidad de sobrepago o exceso debeneficios son sujetos a reembolso / recobro.

Su Firr", Fecha:

Testigo: (si usted firm6 con una "x"):
Fecha:

Usted es: (marque uno)- Encargado de la unidad de estampillas de comida o miembro de la unidad de estampillas

_ Representante de la unidad de estampillas de comida (Nota: se requiere una

escrita de la unidad de estampillas de comida)

* Por favor guarde las pdginas ocho y nueve para referencia. Contienen informaci6n importante .*

autorizaci6n



Solicitud para Estampillas de Comida

N0meros De Seguro Social

Pigina 8

Informaci6n lm portante

La ley federal requiere un nomero de seguro social (SSN) para cada miembro en su hogar que solicita beneficios deestampillas de comida' No se requiere un n0mero de seguio social para los miembros de su hogar que no son elegiblespara beneficios de estampillas de comida o para los quJno quieren solicitar. Si usted o alg6n miembro de su hogarquiere solicitar beneficios de estampillas de comida pero no tlene un n0mero de seguro social, le podemos ayudar aobtener uno' El n[mero de seguro social ser6 usado en la administraci6n del programa de estampillas de comida paraverificar la identidad de los miembros del hogar, prevenir la participaci6n duplicad"a y parcfacilitar hacer cambiosmasivos' El n0mero de seguro social, asi como otra informaci6n provista, tambi6n serd usada para la comparaci6n deinformaci6n en computadoras y revision del programa o auditorias para cerciorarse que el hogar es elegible paraestampillas de comida, otros programas federales de asistencia y programas estatales que reciben asistencia federal,tal como almuerzos en la escueti, rnNr y Medicaid. La participici6n fraudulenta en el programa de estampiilas decomida puede resultar en tomar acci6n debido a un delito, acci6n civil, o reclamos administrativos en contra de laspersonas que fraudulentamente participan en el programa de estampillas de comida.

Verificaciones o Comprobantes

Tendr6 que proveer documentos para comprobar lo que ha dicho en su solicitud. Usted tiene que estar de acuerdo conesto' Si los documentos no estdn disponibles, usted tiene que estar de acuerdo en dar el nombre de una persona uorganizaci6n para que la oficina de estampillas de comida pueda obtener las pruebas necesarias.

En esta solicitud usted tiene que reportar:

Gastos de cuidado de nifros
Gastos de servicios prjblicos

Usted tiene que reportar y verificar:

Pagos de renta o hipoteca, impuestos de propiedad y seguros
Gastos m6dicos
Mantenimiento de nifros pagado a un miembro que no est5 en su unidad de estampillas de comida

Los pagos de mantenimiento de nifros est6n sujetos a verificaci6n haciendo comparaciones por medio de computadoracon los registros de la Divisi6n de cumplimiento de Mantenimiento de Nifros.

Si no reporta o verifica los gastos, seri visto como una declaraci6n de su unidad de estampillas de comida que
usted no quiere recibir la deducci6n por la cantidad de los gastos que no report6.

Derechos Y Responsabilidades para Reportar Cambios

Los cambios en las circunstancias en su unidad de estampillas de comida que ocurran mientras la solicitud est6pendiente y una vez sea aprobada, tienen que ser reportados dentro de los diez dias de la fecha en que ocurri6 elcambio, a menos que se le notifique de otra manera. Si tiene dudas con relaci6n a reportar alg6n cambio, llame a sutrabajador(a) del Departamento de Servicios Humanos.

Puede pedir una audiencia imparcial oralmente o por escrito si hay un desacuerdo con cualquier accion tomada en estecaso' El caso de la unidad de estampillas de comida puede ser presentado en la audiencia por cualquier persona
escogida por la unidad de estampi l las de comida.
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I nformaci6n lm portante

De acuerdo con la ley federal y el reglamento del Departamento de Agricultura de Estados Unidos (USDA) y el
Departamento De Salud y Servicios Humanos (HHS de Estados Unidos), esta institucion prohibe la discriminaci6n
bas6ndose enlaraza, color, origen 6tnico, sexo, edad, discapacidad, religi6n o afiliaci6n politica.

Para registrar una queja referente a discriminacion, comuniquese con el Departamento de Servicios Humanos (DHS),
USDA, o HHS. Escriba DHS, al Departamento de Servicios Humanos , EEO/AA Office, 401 South Clinton St, lh Floor,
Chicago, ll l inois, 60607. Escriba al USDA, Director, Office of Civil Rights, Room 326-W, Whitten Building, 1400
Independence Avenue, S.W. Washington, D.C. 20250-9410, o llame al (202)720-5964 (vozy Teletipo). Escriba al
HHS, Director, Office for Civil Rights, Room 506-F, 200 Independence Avenue, S.W. Washington, D.C.2O2O1o ilame al
(2O2) 619-0403 (voz) o (202) 619-3257 (Teletipo). DHS, USDA y el HHS son proveedores y empleadores que practican
igualdad de las oportunidades.

Aviso de penalidades

El Departamento obtiene y usa informaci6n acerca de todos los clientes por medio del Sistema de Verificaci6n de
Elegibilidad e lngresos. Esto incluye informaci6n tal como los beneficios del Seguro Social, Seguro de Desempleo,
Ingresos que no son de trabajo tal como intereses y dividendos y, salarios de trabajo. Cualquier informaci6n obtenida
ser6 usada para determinar la elegibilidad para asistencia y la cantidad de asistencia provista. Cuando se encuentran
discrepancias, la verificaci6n de esta informaci6n puede ser obtenida por medio de contactos con terceras personas tal
como empleadores, representantes de reclamos, o instituciones financieras. Esta informaci6n puede afectar su
elegibilidad para asistencia y la cantidad de asistencia provista.

La informaci6n en este formulario estd sujeta a verificaci6n por oficiales federales, estatales y locales. Si se encuentra
que alguna informaci6n es incorrecta, le pueden negar los beneficios de estampillas de comida y / o puede estar sujeto
a procesamiento por el delito de haber dado informaci6n falsa.

Las personas que el tribunal los declara culpables de haber cambiado beneficios de estampillas de comida por armas
de fuego, municiones, explosivos o sustancias controladas ser6n excluidas del programa de estampillas de comida: 1)
24 meses por la primera ofensa y permanentemente por la segunda ofensa referente a la venta de sustancias
controladas por beneficios de estampillas de comida y,2) permanentemente, por la primera ofensa referente a la venta
de armas de fuego, municiones o explosivos por beneficios de estampillas de comida.

La persona que es declarado culpable de traficar con los beneficios de estampillas de comida serd excluida
permanentemente del programa de estampillas de comida.

La persona que se encuentra ha hecho una declaraci6n o representacion fraudulenta referente a su identidad y
residencia para obtener beneficios m0ltiples al mismo tiempo, ser6 excluida por 10 afros.

Las personas que son delincuentes fugitivos o que violan su libertad condicional o bajo palabra, no son elegibles para
estampi l las de comida.

Cualquier miembro de su unidad de estampillas de comida que intencionalmente viola cualquiera de los siguientes
reglamentos puede ser excluido del programa de estampillas de comida por 12 meses por la primera violacion, 24
meses por la segunda violaci6n y, permanentemente, por la tercera violaci6n. El individuo tambi6n puede ser multado
hasta por $250,000, encarcelado hasta por 20 aflos, o puede recibir ambas penalidades. El individuo tambi6n puede
estar sujeto a m6s procesos judiciales bajo otras leyes federales aplicables.

No oculte ni de informacion falsa para recibir o continuar recibiendo estampillas de comida.

Las estampillas de comida no pueden ser vendidas o negociadas.

Las estampillas de comida solamente pueden ser usadas para la compra de comestibles y no pueden ser usadas para
comprar articulos que no son elegibles, tal como bebidas alcoholicas y tabaco.

No use las estampi l las de comida de otra persona para su unidad de estamoi l las de comida.


